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Samenvatting Op basis van een Delphi-pro- 
cedure werd een protocol ontwikkeld met richt- 
lijnen voor voorlichting aan volwassen carapa­
tiënten. Het protocol werd toegepast door 25 
huisartsen, en werd geëvalueerd met behulp 
van zelfscoringsformulieren en interviews. De 
meeste richtlijnen bleken goed le voldoen. 
Knelpunten waren een gevolg van de structuur 
en systematiek bij het geven van voorlichting, 
hei grote aantal onderwerpen bij de voorlich­
ting bij cara, en het tijdgebrek van de huisart­
sen. Op basis van het onderzoek zijn nieuwe 
richtlijnen geformuleerd en is een sterk geredu­
ceerd en logischer gestructureerd scoringsin- 
strument ontwikkeld. Dit kan -  als aanvulling 
op de NHG-standaarden -  worden gebruikt bij 
nascholing of intercollegiale toetsing.
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Inleiding
In de cara-stand aarden van het NHG 
wordt voorlichting genoemd als een es­
sentieel onderdeel van de behandeling ,1-2 
maar de richtlijnen op dit gebied zijn wei­
nig concreet uitgewerkt. Dat was voor ons 
reden om hiervoor een protocol te ontwik­
kelen met behulp van een Delphi-proce- 
dure .3 De richtlijnen werden opgesteld 
door een panel van 19 praktiserende huis­
artsen -  van wie tien met een specifieke 
expertise op het gebied van care -  in drie 
anonieme, schriftelijke ronden,
1 Tijdens de eerste ronde werden op basis 
van literatuur en klinische ervaring in to­
taal 238 onderwerpen met betrekking tot 
cara geselecteerd. Het panel beoordeelde 
voor elk van die onderwerpen de wense­
lijkheid van voorlichting aan de patiënt en 
de haalbaarheid daarvan in de praktijk. 
Dat gebeurde op driepuntsschalen (resp. 
zeer wenselijk/wenselijk/minder wense­
lijk en zeer goed haalbaar/haalbaar/min­
der o f  niet haalbaar). De resultaten werden 
ondergebracht in drie categorieën (tctbel 
/). Onderwerpen waarbij meer dan 50 pro­
cent van het panel in categorie C scoorde 
of meer dan 75 procent in de categorieën 
B + C, kwamen te vervallen. De overige 
onderwerpen gingen door naai’ de tweede 
ronde.
Op grond van de selectiecriteria kwa­
men 110 onderwerpen te vervallen. Som ­
mige onderwerpen vond men te betutte­
lend ( ‘de patiënt moet geen probleem aan­
gepraat worden’), andere onderwerpen 
werden niet als taak van de huisarts be­
schouwd of waren te gedetailleerd. Een 
blok met 40 onderwerpen op het gebied 
van voorlichting over ‘inhalatietechnie- 
k e n \  ontleend aan een onderzoek van het 
Nederlands Astmafonds, werd beschouwd 
als apart thema; deze onderwerpen werden 
als bijlage toegevoegd aan het uiteindelij­
ke voorlichtingsprotocol.
2 In deze ronde werd het panel gevraagd 
welke van de 88 resterende onderwerpen 
aan de orde moeten komen in de voorlich­
ting aan de patiënt, ongeacht o f  deze hie­
rom wel of niet expliciet vraagt. Onder­
werpen waarvan meer dan 80 procent van 
het panel vond dat ze aan de orde moeten
komen, werden geaccepteerd voor het pro­
tocol; onderwerpen waarvan meer dan 50 
procent van de panelleden vond dat ze niet 
aan de orde behoefden te komen, kw am en 
te vervallen. In totaal werden 61 onder­
werpen geaccepteerd. Vier onderwerpen 
kwam en te vervallen en over 23 onderw er­
pen werd geen consensus bereikt.
3 In de derde ronde werden deze 23 on­
derwerpen opnieuw beoordeeld, waarbij 
dezelfde criteria voor acceptatie werden 
gehanteerd. Uiteindelijk werden hiervan 
nog eens 16 onderwerpen geaccepteerd.
De 77 overgebleven onderwerpen werden 
samengevat in een protocol met 54 richt­
lijnen, waarvan 16 die van toepassing zijn 
op alle carapatiënten, en 38 conditionele 
richtlijnen, die gelden voor specifieke si­
tuaties.
Voor het gebruik van dergelijke richtlij­
nen is het cruciaal dat het protocol aansluit 
bij de dagelijkse gang van zaken in de 
huisartspraktijk.4-6 Een volgende stap was 
daarom een evaluatie van het voorlich­
tingsprotocol, met als vraag: wat is de 
toepasbaarheid van de ontwikkelde richt­
lijnen in de huisartspraktijk?
Methode
Het onderzoek is uitgevoerd onder 25 
huisartsen in Limburg en Zuid-Oost Bra­
bant. De gemiddelde leeftijd van de huis­
artsen was 44 jaar. Vier huisartsen waren 
werkzaam in een solopraktijk en 2 1 in een 
duo- of groeps prak tijk.
Aan de huisartsen werd gevraagd gedu­
rende zes maanden, direct na afloop van 
elk caraconsult, de gegeven voorlichting 
te registreren. Hiervoor werd gebruik ge­
maakt van een zelfscoringsformulier, ge­
baseerd op het voorlichtingsprotocol. Het 
formulier bevatte 45 onderwerpen, inge­
deeld in zes clusters. Na een consult met 
een carapatiënt gaf  de huisarts voor elk 
onderwerp aan of het was besproken (drie 
mogelijkheden: ‘afgelopen consu lt’, ‘eer­
der consult’ of ‘(nog) nooit’) dan wel ‘niet 
van toepassing’ was. Ingesloten werden 
patiënten ouder dan 18 jaar, die primair 
voor klachten in verband met cara op het 
spreekuur kwamen en bij wie de huisarts
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de hoofdbohandelaar was. Patiënten kon­
den meer dan één keer deelnomen.
Als aanvulling op deze zelfrapportage 
worden met alle huisartsen ücstrucUireer- 
de interviews gehouden over de verschil- 
lende richtlijnen in het protocol. In het 
interview werd gevraagd naar de toepas­
baarheid van de richtlijnen, naar het ont­
breken van richtlijnen en naar gewenste 
aanpassingen.
In de analyses werden de scores geredu­
ceerd tot ‘nu besproken ' en ‘ooit bespro­
ken ' (nu o f  in een eerder consult). Om na 
te gaan ol‘ het aantal richtlijnen en /of  het 
aantal onderw erpen op de scoringsformu- 
lieren zou kunnen worden ueredueeerd, 
werden factoranulvses uimevoerd en werd 
de interne consistentie (Crohnbach 's  oO 
bepaald.
Resultaten
Voorde evaluatie  waren I6N uoed ingevul- 
de zelfscoringsformulieren beschikbaar 
(gem iddeld  6.7 formulieren per huisarts; 
spreiding (MN). De gemiddelde leeftijd 
van de patiënten bedroeg 48 jaar (18-95 
iuar); het aantal mannen was iets groter 
dan het aantal vrouwen. Van de totale 
groep had 35 procent een betaalde baan, 
terwijl 17 procent actief was als huis­
vrouw/man; 34 procent was arbeidsonge­
schikt of  gepensioneerd en 9 procent was
schoolaaand.
Per consult waren nemiddeld bijna ne­
gen van de 45 onderwerpen als ‘nu bespro­
ken' gescoord, en gemiddeld 22 onderwer- 
pen als ‘ooit besproken’,
Uit de interviews bleek dat bijna alle 
huisartsen hel protocol belangrijk en 
noodzakelijk vonden voor het handelen in 
de praktijk. Men zag de richtlijnen als 
'goed aansluitend' bij de praktijksituatie; 
ze waren herkenbaar in de praktijk, maar 
uiteraard niet voor alle patiënten van toe­
passing.
Toepassing
Van de 17 algemene voorlichtingsonder- 
werpen waren er negen in de meeste ge­
vallen ooit besproken {tabel 2). De overige 
onderwerpen waren vaak ‘niet van toepas­
sing'. Gezien de conditionele aard van 
deze onderwerpen -  allergie, sanering, in- 
spanningsastma, emfyseem en de invloed 
van beroepsomstandigheden -  is dit niet 
verwonderlijk.
Voorlichting over onderzoek werd eve­
neens veel gerapporteerd. Er bleek een 
sterke samenhang te bestaan tussen de 
twee onderwerpen over de piekstroomme- 
ting.
Voorlichting over medicatie was uiter­
aard sterk afhankelijk van het feitelijke 
gebruik. Voorlichting over het gebruik van 
kort werkende luehtwegverwijders (22- 
24) en eortieosleroïden (29-33) werden in 
de meeste consulten als ‘nu' of ‘eerder1 
besproken gerapporteerd. Voorlichting 
over langwerkende luehtwegverwijders
Tabel 1 Criteria gehanteerd ten behoeve van de acceptatie van onderwerpen voor het 
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(25) en eromoglycaten (26-28) kw am  
minder vaak aan bod, Het bespreken van 
bijwerkingen was in 35 procent van de 
consulten niet van toepassing. In bijna 30 
procent van de consulten werden wel m e­
dicijnen voorgeschreven, m aar  was (nog) 
nooit over de eventuele bijwerkingen ge­
sproken.
De huisartsen gaven verder aan dat zij 
in ruim de helft van de consulten hadden 
besproken hoe de patiënt m oest omgaan 
met medicatie bij exacerbaties. Hierbij 
werden de nummers 37 en  38 vrijwel altijd 
gelijktijdig besproken.
Bij ruim driekwart van de consulten 
rapporteerden de huisartsen ooit voorlich­
ting te hebben gegeven over controlebe­
zoeken. Verwijzingen naar de longarts 
kwam weinig voor: aan 13 procent van de 
patiënten was ooit voorlichting gegeven 
over de verwijzing.
In 48 procent van de gevallen was ooit 
voorlichting over vaccinatie ter sprake ge­
bracht, Ook voorlichting voor het Astma 
Fondsen /o f  patiëntenverenigingen kw am  
weinig aan bod. In 11 procent van de co n ­
sulten werd het als ‘ooit besproken ' gerap­
porteerd.
De resultaten van factor- en be trouw ­
baarheidsanalyses ondersteunden in grote 
lijnen de op inhoud samengestelde c lus­
ters ( a  van 0,66 tot 0,82). Binnen het c lus­
ter ‘algemene voorlichting1 werden nog 
drie aparte factoren onderscheiden: ‘a lge­
mene voorlichting over het ziektebeeld en 
beleid1, ‘hyperreactiviteit en a llerg ie1 en 
‘inspanningsastma en beroepsom standig­
heden1.
Toepasbaarheid
Uit de interviews bleek dat de toepassing 
van het protocol in de praktijk op een 
aantal problemen stuitte, Het grote  aantal 
richtlijnen op het scoringsform u 1 ier werd 
als ‘lastig' ervaren en  bovendien vertoon­
den sommige onderwerpen sam enhang o f  
overlap. Zo werden "uitleg over de term 
cara' en ‘het ziektebeeld waaraan de pa­
tiënt lijdt’ vrijwel altijd gelijktijdig be­
sproken. Hetzelfde gold voor ‘waarom  
piekstroommeting1 en  ‘instructies met be­
trekking tot het gebruik van de piek- 
stroommeter'.
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Tabel 2 Volgens huisartsen gegeven voorlichting.* Percentages (n=168)
Onderwerpen  caraosui
Algemene voorlichting
1 algemene uitleg omtrent cara
2 uitleg over het ziektebeeld (astma, chr. bronchitis, emfyseem)
3 eventuele oorzaken van cara
4 prognose
6 doel behandeling (vermindering klachten en optimalisering longfunctie)
6 effect van roken op luchtwegklachten
7 effect van lichaamsbeweging op luchtwegklachten
8 mechanisme van kortademigheid (broncluisobstructie)
9 wat is allergie
10 hoe snel ontwikkelt zich een allergische reactie
11 oorzaken allergische reactie
12 sanering thuissituatie
13 wat is hyperreactiviteit
14 wat is inspanningsastma
15 preventieve maatregelen tegen inspanningsastma 
(warming-up en/of medicatie vooraf)
16 wat is emfyseem
17 inschakeling bedrijfsarts bij beroepsexpositie 
Onderzoeken
18 uitleg over piekstroommeting: waarom/hoe
19 instructie over gebruik piekstroommeter
20 allergietest (huidtest of RASTVPHADIATOP-test)
21 'spirometrie/longfunctiemeting (waarom/hoe)
Medicamen teuze onders teuning
22 gebruik van kortwerkende &2-sympaticomimetica/parasympathicolytica 
(frequentie, hoeveelheid, toedienings vorm, tijdstip, etc,)
23 kortwerkende (3>2-symp./parasymp. als profylaxe of bij aanval
24 maximale aantal inhalaties
25 gebruik van langwerkende (12-sympaticomimetica 
(frequentie, hoeveelheid, toedieningsvorm, tijdstip,etc.)
26 gebruik van cromogiycine zuren
27 uitgestelde werking (frequentie, hoeveelheid, toedieningsvorm, tijdstip, etc,)
28 bij allergie of als profylaxe bij inspanningsastma
29 gebruik van inhalatie corticosteroïden (frequentie, hoeveelheid, toedieningsvorm, 
tijdstip, etc.)
30 antiïnflammatoire werking, alleen bij regelmatig gebruik
31 uitgesteld, beschermend effect
32 geen direct effect op benauwdheidsaanval
33 gebruik van orale corticosteroïden (frequentie, hoeveelheid, toedieningsvorm, 
tijdstip, etc.)
34 gebruik van overige medicatie (frequentie, hoeveelheid, toedieningsvorm, tijdstip,
35 eventuele bijwerkingen van de medicatie
36 instructie over inhalatie techniek
Exacerbaties
37 het gebruik van extra medicatie, waarom en hoe
38 het belang van adekwaat medicatiegebruik en snelle reactie
39 wanneer de huisarts waarschuwen
Controlebezoeken
40 controle bezoeken (waarom en frequentie)
41 bij klachten eerder terugkomen
43 reden van verwijzing bij eventueel doorsturen naar een longarts 
Overige
44 influenza vaccinatie
45 het bestaan van Astmafonds, patiëntenvereniging VbbA
nu
bospm kun
etc.)
nummer 42 is weggelaten omdat dit een open vraag betrof.
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Verder bleek dat sommige onderwerpen 
vaak werden vergeten. Zo was het 'inseha- 
kelen van de bedrijfsarts bij beroepsexpo- 
siiie ' in slechts 3 procent van de gevallen 
ooit besproken, Andere aspecten, zoals 
voorlichting over de psychosociale kani 
van cara en de mogelijke rol van de assis­
tente, werden gemist in de richtlijnen. Ook 
waren de huisartsen van mening dat voor- 
lichting over het effect van roken op lucht- 
wegklachten meer nadruk zou moeten 
krijgen.
De meeste huisartsen vonden voorlich­
ting over bi jwerkingen van medicijnen be­
langrijk: sommigen verwe/.en hiervoori 1 V>
echter naar de bijsluiters. Hen enkeling 
vertelde zo weinig mogelijk: l io e  meer 
verteld wordt over mogelijke bijwerkin­
gen, des te vaker gaan patiënten " l i jden" 
aan die bijwerkimjen.' Verder werd voor- 
lichting over inhalatieteehniek eveneens 
als zeer belangrijk beschouwd.
Hen richtlijn voor voorlichting bij hel 
optreden van infecties werd gemist,
Hoewel de voorlichting over griepvac­
cinatie in de praktijk te wensen overliet, 
werd de desbetreffende richtlijn wél van 
belang geacht.
Beschouwing
De Delphi-procedure is een bruikbare m e­
thode om de expertise, normen en m enin­
gen van een groep deskundigen op syste­
matische wijze te bundelen. Door het han­
teren van bepaalde criteria bij de beoorde­
ling en interpretatie van de gegevens is 
getracht zo objectief mogelijk te werk te 
aan. 1 liermee is geprobeerd om tegemoet 
te komen aan een aantal zwakke punten 
van de Delphi-methode, zoals de beperkte 
samenstelling van het panel en de subjec­
tieve inbreng van het panel en de onder­
zoeker, Hr is in dit onderzoek bewust ge­
kozen v o o re e n  panel van alleen huisart­
sen, omdat dezen moeten werken met de
richtlijnen.
Uiteindelijk is er één voorlichtingspro- 
tocol ontwikkeld, met richtlijnen die van 
toepassing zijn op astma en chronische 
bronchitis/emfyseem, Nu indeb ijges tek le  
NIK kstandaarden een sterker onder­
scheid wordt gemaakt tussen astma en
O*V.
COPD, moet het protocol wellicht worden 
aangepast.
Uit de evaluatie bleek dat huisartsen 
veel waarde hechten aan voorlichting bij 
de behandeling van earapatiënten. Een­
voudige, compacte richtlijnen kunnen 
hierbij een belangrijke rol spelen. Een 
groot deel van de onderwerpen in het voor- 
lichtingsprotocol bleek regelmatig ter 
sprake te worden gebracht. Uitzonderin­
gen waren: voorlichting over allergie, in- 
spanningsastma en het belang van li­
chaamsbeweging, hyperreactiviteit, de in­
vloed van beroepsomstandigheden, het 
belang van de influenza-vaccinatie en pa­
tiëntenverenigingen. De toepasbaarheid 
van het protocol liet hier en daar te wensen 
over. De lengte bleek een probleem en 
sommige onderwerpen vertoonden te veel 
overlap.
Op basis van de resultaten van dit eva- 
iuatie-onderzoek is het protocol bijge­
steld, en is het aantal richtlijnen vermin­
derd. Zo zijn de vijf richtlijnen over aller­
gie vervangen door één nieuwe richtlijn 
voor uitleg over de aard, oorzaak en snel­
heid van een allergische reactie. Boven­
dien werd de indeling van de richtlijnen 
aangepast. Bepaalde aspecten werden 
hierdoor meer benadrukt, terwijl ook de 
laatste ontwikkeling op het gebied van 
medicatie (langwerkende luchtwegver- 
wijders), werd toegevoegd. Het bijgestel­
de protocol is afgedrukt op de volgende 
bladz
Het uiteindelijke doel van goede voorlich­
ting is uiteraard de verbetering van de 
(subjectieve en objectieve) gezondheid 
van de patiënt en het optimaliseren van de 
mogelijkheden van de patiënt in de om ­
gang met zijn aandoening.™ Daarom is het 
belangrijk na te gaan of de voorlichting 
ook werkelijk is overgekomen bij de pa­
tiënt en of hij naar eigen inzicht voldoende 
geïnformeerd is. In ons onderzoek is dat 
nagegaan door middel van een vragenlijst 
voor patiënten.1' Daaruit bleek dat de oor­
delen van patiënten over de gegeven voor­
lichting maar ten dele overeenkwamen 
met die van huisartsen. Dit betekent dat er 
bij het nagaan of huisartsen richtlijnen 
voor voorlichting volgen, ook zal moeten
worden gekeken naar de interpretatie van 
de voorlichting door de pa t iën t .10' 12
Gezien vanuit het perspectief van de 
huisarts lijkt de voorlichting aan carapa- 
tiënten op bepaalde punten te kunnen w or­
den verbeterd. De door ons ontwikkelde 
richtlijnen kunnen daarbij behulpzaam  
zijn. Opname van het bijgestelde protocol 
in de diverse scholingsprogram ma’s op 
het gebied van cara biedt daartoe m og e­
lijkheden. In de praktijk betekent dit dat 
het protocol kan worden gebruikt als in­
strument bij nascholing en  (zelf)toetsing. 
Ook kan het binnen een huisartsengroep 
dienen als middel om het beleid bij cara- 
patiënten meer op één lijn te krijgen. Sa­
men met het Nederlands Astm a Fonds en 
de beroepsgroep zullen de mogelijkheden 
daartoe verder worden onderzocht.
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De voorlichtingsrichtlijnen na evaluatie in de praktijk
Algemene voorlichting over het ziekte­
beeld en beleid
1 Uitleg geven over het ziektebeeld 
{astma, chronische bronchitis, 
emfyseem) waaraan de patiënt lijdt 
en uitleggen waarom hieraan wordt 
gedacht.
2 Uitleg geven over het mechanisme 
van kortademigheid; d.w.z. een 
iuchtwegvernauwing ten gevolge van 
de reactie van de luchtwegen 
(slijrnvliesverdikking,slijmproduktie, 
slijmvüesverdikking) op bepaalde 
prikkels zoals huisstofmijt, 
huidschilfers van dieren, stuifmeel, 
rook, mist, emotie, enz.},
3 Uitleg geven over de eventuele 
oorzaken van de aandoening 
(aangeboren, familiair)
4 Prognose: bespreken dat de 
aandoening in principe niet geneest, 
maar dat een adequate therapie 
(medicamenteus of niet 
medicamenteus) een gunstige 
invloed heeft op de prognose. 
Mogelijk stabiliseren de klachten en 
de longfunctie; soms verbeteren ze. 
De patiënt moet duidelijk worden 
gewezen op zijn eigen 
verantwoordelijkheid met betrekking 
to t de therapie.
5 Uitleg geven over het doel van de 
behandeling: het minimaliseren van 
de klachten en het op peil houden of, 
zo mogelijk verbeteren van de 
longfunctie,
6 Uitleg geven over het effect van 
roken op de luchtwegklachten/belang 
van niet roken /c.q. nooit beginnen 
met roken
7 Uitleg geven over het effect van 
lichaamsbeweging en sport op de 
luchtweg klachten (indien nodig kan 
informatie worden gegeven over 
aangepaste sportbeoefening)
Uitleg over hyperreactiviteit en allergie
8 Uitleg geven over hyperreactiviteit; 
een heftige reactie op aspecifieke 
prikkels met als gevolg 
kortademigheid. Zulke prikkels 
kunnen bijvoorbeeld zijn; 
(sigarette)rook, 
temperatuurswisselingen,
vochtigheid, luchtverontreiniging 
(werk), bepaalde geuren, infecties, 
emoties en inspanning,
9 Wat is allergie (aard, oorzaak en 
snelheid van het optreden van een 
allergische reactie)? Uitleg dat 
allergie (b.v.: hooikoorts} een 
(heftige) reactie is van het lichaam op 
bepaalde stoffen, in de longen 
resulterend in een 
Iuchtwegvernauwing met 
kortademigheid. De reactie kan direct 
na het contact met de stof of pas na 
enkele uren plaatsvinden.
10 Uitleg over sanering van de 
thuissituatie. Eerst wordt onderzocht 
welke stoffen voor de patiënt 
'prikkelend' zijn, daarna (eventueel 
met behulp van wijkverpleging) 
wordt nagegaan welke maatregelen 
daartegen kunnen worden getroffen. 
B.v. bij allergie voor huisstofmijt: 
vochtbestrijding, materiaalkeuze (o.a. 
gladde (slaapkamer)vloeren), 
woontextiel wassen op 60 C en bij 
schoonmaken vochtig afnemen),
Uitleg over inspanningsastma en
beroepsomstandigheden
11 Uitleg over de aard en oorzaak van 
inspanningsastma. Dat w il zeggen dat 
inspanning een astma-aanval op kan 
wekken door afkoeling en uitdroging 
van de luchtwegen.
12 Preventieve maatregelen tegen 
inspanningsastma kunnen bestaan uit 
een goede warming-up, 
neusademhaling, en evt. preventieve 
medicatie (15 minuten voor de 
inspanning). Duursporten, zoals b.v. 
zwemmen (cave chloor), is dikwijls 
goed mogelijk.
13 Bespreken van het belang van 
begeleiding van het werkproces ofwel 
door de eigen huisarts ofwel door 
een bedrijfsarts (bij verdenking op 
boroepsexpositio)
Uitleg over Onderzoeken
14 Uitleg overpiekstroommeting: 
waarom , hoe vaak en instructie; 
piekstroom is een eenvoudige manier 
om de longfunctie te meten. Het 
gebruik van de piekstroommeter 
instrueren bij het meegeven van de 
meter en deze regelmatig herhalen 
(na diepe inspiratie zo krachtig 
mogelijk in de meter blazen, dit drie 
maal herhalen en de hoogste waarde 
noteren).
15 Uitleg over mogelijke allergietesten: 
waarom en hoe (huidtest of
RA S T/PHA DIATOPh
-  Priktest: specifieke stoffen worden 
op de huid aangebracht om to 
bepalen of de patiënt hiervoor 
allergisch is.
-  RAST- of PHADIATOP test wordt 
gedaan aan de hand van een 
bloedtest waarmee wordt bepaald 
of de patiënt allergisch is voor 
bepaalde stoffen.
16 Uitleg dat 
longfunctie-onderzoek/spirometrie 
een goed beeld geeft van het 
functioneren van de longen en dat dit 
ofwel m.b.v. een minispirometer 
ofwel in veel gevallen in ziekenhuizen 
of speciaal daarvoor ingerichte 
laboratoria wordt gedaan.
Uitleg over medicamenteuze
ondersteuning
Werking, frequentie, toedieningsvorm,
dosis, tijdstip, maximale hoeveelheid,
bijwerkingen van:
17 Kortwerkende\\2 -sympaticomimetica/ 
sympathicolytica kunnen worden 
gebruikt als profylase o f  bij aanval.
18 Langwerkende \\2~sympaticomimetica
19 Cromoglycaten ¿\\n vooral effectief 
wanneer ze regelmatig worden 
gebruikt en hebben een uitgestelde 
werking, 2e worden veelal gebruikt 
als profylaxe bij inspanningsastma o f  
bij allergie.
20 Inhalatie-corticosteroïden gaan de 
(langdurige) ontstekingsreactie van 
de luchtwegen tegen waardoor 
klachten verminderen. Bovendien 
hebben ze daarmee bij correct 
gebruik een belangrijke 
beschermende functie op de longen. 
Het effect treedt gewoonlijk op na 1 
tot 2 weken bij dagelijks gebruik, De 
cortieosteroïden hebben geen direct 
effect op benauwdhetdsaan va/
21 Orale corticostemïden worden vaak 
gegeven als 'stootkuur' om een 
ernstige benauwdheidsaanval tegen 
te gaan of om de hevigste effecten 
van een luchtweg infectie tegen te 
gaan. Uitleggen dat enkele stootkuren 
per jaar niet schadelijk zijn en dat /e 
vrijwel nooit bijwerkingen hebben.
22 Uitleg geven over eventuele 
bijwerkingen van de medicatie die de 
patiënt voorgeschreven heeft 
gekregen. Bespreken dat bij 
inhalatiemedicatie de medicijnen 
rechtstreeks de longen bereiken, 
zodat weinig van het medicijn in het 
bloed terecht komt. Bij correct 
gebruik zijn geef) systemische 
bijwerkingen te verwachten.
23 Instructie over inhalatietecht)iek (zie 
instructie Astma Fonds)
Uitleg over exacerbaties
24 Uitleg van het belang van extra en 
adequaat medicatiegebruik hij 
exacerbaties, waar on) en hoe?
25 Het belang van rop ti jd ' contact 
opnemen met de huisarts bij 
klacht en toename, bij onvoldoende 
effect van de medicatie of wanneer 
men angstig is voor verergering van 
de klachten.
Overige uitleg
26 Uitleg van het belang van controle 
bezoeken en clat deze bij voorkeur 
systematisch zouden moeten 
plaatsvinden.
27 Bij verwijzing naar de longarts de 
reden van verwijzing uitleggen
28 Uitleggen wat het belang is van 
influenza vaccinatie voor 
Carapatiënten en dat deze jaarlijks 
zou moeten plaatsvinden.
29 Uitleg over het bestaan van Astma  
Fonds, patiëntenvereniging VbbA
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Abstract
Jansen CCM, Grol R, Jacobs A, Zegger R, 
Van dcr Horst F, Van den Boogaart M. 
Patient education for COPD patients. Devel­
opment and evaluation of guidelines for ge­
neral practitioners. Huisarts Wet 1997; 
40(11): 522-7.
Based on the national guidelines for Astina and 
COPD, a protocol was developed for patient 
education given by the GP. The protocol has 
been used and evaluated in Dutch general prac­
tices by means of a self-recording instrument 
with key features from the guidelines and by
means of person ill interviews with the GP's, 
Most of the guidelines proved to be acceptable 
in daily practice. Bottlenecks were mostly due 
to the structure and system of the patient edu­
cation, the large number of important aspects 
in education with patients with lung problems 
and to a continuous lack of time experienced 
by the GP’s. Also the length and the structure 
of the protocol caused problems in application 
in daily practice. Based on the interviews and 
the analyses of the data, both a new set of 
patient education guidelines and a self report 
instrument were developed which now can be 
used in addition to the Dutch national guideline 
on management of astma and COPD. It can also 
be used as a checklist in quality improvement, 
peer review programs and postgraduate trai­
ning.
Key words COPD; Guidelines: Patient educa­
tion.
Correspondence Ms C.C.M. Jansen MA, De­
partment of General Practice, Maastricht Uni­
versity, PO Box 616,6200 MD Maastricht, The 
Netherlands.
Abstract
Van Kimmenncdc RJM, Iloevenaars 
AXIOM Is Hoppcncr P. A duodenal ulcer. 
Eradication therapy in general practice. 
Uuisarts Wei 1997; 40(1 h :  520-1.
Eradication of Helicobacter Pylori in patients 
with a duodenal ulcer moans a causal treatment 
ill this chronic disease. Treatment with acid 
inhibitors should no lomier be considered as 
treatment of first choice. Wo researched the 
possibilities for implementation of quadrupel-
therapy in family practice. Eorthis purpose we
selected patients with a proven duodenal ulcer 
who were taking daily acid inhibitors. The se­
lected patients were treated with the quadrupel- 
therapy; De-Nol 120 mg 4dd  1, Tetracycline 
250 mg 4 dtl 2, Metronidazol 500 mg 3 dd 1, 
Losee 20 mu 2 dd 1 one week. After treatmentW«all acid inhibitors were stopped. Out of 2850 
patients 14 patients satisfied the chosen criteria. 
Seven patients completed the regimen accor­
ding to protocol. Systematic search of patients 
with a duodenal ulcer can easily be carried out
in a computerised practice, but depends in great 
deal of keeping up consequent patients medical 
history. The qu ad ru pel therapy seems to be an 
effective treatment which can easily be carried 
out in family practice.
Key words Duodenal ulcer: Family practice; 
Helicobacter pylori.
Correspondence R.J.M. van Kimmenaede, 
Bisschopsmolen 2K 5612 DC Eindhoven, The 
Netherlands.
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